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1.- INTRODUCCION

La mision de la FES Zaragoza es formar recursos humanos de calidad en las
areas de la salud y el comportamiento, y quimico-biolégicas preparados
multidisciplinariamente para que contribuyan al estudio y a la solucién de los
problemas prioritarios de los sectores mas desprotegidos de la sociedad
enfrentdndolos con una amplia capacidad critica, tolerante y propositiva, para
que actien como agentes de cambio y que sustentada en la tecnologia
asumen el mejor papel como los profesionistas y universitarios que la sociedad
contemporanea requiere. (1)

Se eligio a la diabetes por ser un problema de salud mundial (2) que afecta a
10 millones de personas en México, la gente sabe muy poco acerca de ella 'y
en general se trata de manera inadecuada incluso entre los profesionales de
salud (médicos, enfermeras, dentistas etc.) existe controversia en lo que se
refiere al tratamiento y sus complicaciones posteriores.

Siendo la diabetes una de las enfermedades mas comunes es conveniente y
necesario que los odontélogos estén preparados para su atencién y que esta
sea de buena calidad. Esta tesis pretende identificar el nivel de conocimientos
tedricos de los alumnos de 4to. afio sobre la diabetes; ya que ellos seran los
responsables de dar atencidn profesional a pacientes diabéticos con problemas
bucales.

Dado que la diabetes es una enfermedad muy compleja y mal entendida los
odontbélogos se sienten inseguros, muestran poca disposicion o son incapaces
de brindar atencion a los pacientes diabéticos.



2.- JUSTIFICACION

La mayoria de los alumnos de 4to. afno de la Carrera de Cirujano Dentista tiene
poco o nulo trato con pacientes diabéticos, aunque el plan de estudios de la
carrera (28) contempla en 2do. afo el aprendizaje teérico de la diabetes, no
contempla la atencién bucal de un paciente diabético como objetivo en ningun
ano de la carrera. Siendo esta enfermedad uno de los problemas de salud mas
importantes en el mundo (29), ya que se presenta entre el 2% y el 6% de la
humanidad (30) y considerando su incremento, los alumnos debieran estar
muy familiarizados con su tratamiento, pues cuando ellos egresen sera muy
comun encontrarse en sus consultorios con pacientes diabéticos. Al ir en
aumento la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es légico que el odontélogo
tenga una mayor oportunidad de estar en contacto con pacientes diabéticos en
su consulta y que demanden sus servicios, 10 que nos obliga a revisar nuestros
conocimientos en el tema.

Es parte de nuestro deber tener el conocimiento necesario para poder brindar
atencién adecuada a nuestros pacientes, ya que interviniendo de manera
oportuna y adecuada a este tipo de pacientes se evita el desarrollo de
complicaciones y alteraciones bucales favoreciendo también el curso sistémico
de la enfermedad.



3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si los futuros odontdlogos estan recibiendo preparacion para la atencion del
paciente con Diabetes siendo esta un problema de salud publica es importante
conocer Si:

¢, Son suficientes los conocimientos de los alumnos de 4to. afio de la carrera de
Cirujano Dentista para la atencion del paciente diabético?



4.-MARCO TEORICO

4.1 CONSIDERACIONES GENERALES DE LA DIABETES

La diabetes o pasar a través proviene del griego y significa, literalmente,
excesiva emision de orina por parte del paciente; como si el agua lo atravesara
a grandes velocidades.

Mellitus o enmielado proviene del latin y se refiere a la cantidad de azucar en la
orina. Se le considera asi por que su olor es parecido al del dulce.

Cuando hablamos de diabetes, nos referimos a que es una enfermedad crénico
degenerativa; es decir; de por vida, la cual se identifica por la falta o el mal
funcionamiento de la insulina (elaborada por el pancreas) con aumento de
glucosa (azucar) en la sangre y repercusiones en su cuerpo. (3)

En nuestro pais debe ser utilizada la definicibn proporcionada en la
modificacién de la norma oficial mexicana NOM- 0 15-SSA2-1994, para la
prevencién tratamiento y control de la diabetes, 2001,(NOM-015-SSA21994-
2001), donde se define como:

“3.16 Diabetes mellitus,... enfermedad sistémica, crénico - degenerativa, de
caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por la
hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccién o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono
proteinas y grasas.”

Ademas, se consideran las definiciones propuestas en la misma norma de los
tipos de diabetes, mas importantes:

“3.17 Diabetes tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion del
células beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina.
Hace algunos anos se creia que este tipo de diabetes afectaba sélo a los
jovenes; pero los avances de la medicina, hoy se sabe que ataca también a
ninos y adultos, por lo cual se le dejé de llamar diabetes juvenil. Sélo de 10 a
15 % de los enfermos es dependiente de la insulina.(4)”



La diabetes insulino dependiente se define por la falta de insulina en el
organismo y mayor sensibilidad para desarrollar cetoacidosis cuando no
funciona la insulina que se inyecta; para que se presente este tipo de diabetes
se necesita que la masa total de las células beta que estan dentro de lo islotes
de Largerhans del pancreas. Desaparezcan de 75 a 90%.

Las causas por las que se pierden las células beta aun no se conocen con
exactitud. Algunos investigadores creen que este tipo de enfermedad aparece
como resultado de la defensa del organismo hacia ciertos virus; de esta
manera su sistema inmunolégico produce células y anticuerpos que acaben
con los virus destructores, pero también poco a poco con sus células beta
(respuesta inmune anormal o disfuncién auto inmune).

Por lo general, la enfermedad afecta a nifios y adolescentes, asi como a
mujeres, entre lo 40 y 60 arios de edad aproximadamente.

Los diabéticos insulinodependientes necesitan la ayuda de la insulina, por lo
cual la alternativa es inyectarsela aumentando la dosis durante su crecimiento,
hasta que en la etapa adulta y cuando no se presenten complicaciones la
cantidad de insulina seré casi siempre la misma. (3)

“3.18 Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de
secrecion de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina
concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten
ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.(4)”

La diabetes no insulino dependiente se desarrolla por lo general en personas
mayores de 40 afnos y aumenta conforme avanza la edad; se calcula que de 98
a 99% de los diabéticos en México es no insulinodependiente.
Aproximadamente, de 80 a 90% de los diabéticos esta sobrepasado de peso
cuando reciben la noticia de la enfermedad.

Se cree que la causa principal que desencadena a la enfermedad es la
intolerancia a la insulina y que el dano del pancreas se debe al desgaste de las
células beta.

Para controlar su hiperglucemia no requiere inyecciones de insulina por que su
pancreas aun la produce, la razén de que algunos diabéticos tipo 2 se les
inyecte insulina es porque sus cifras de glucosa no estan controladas. (3)

Diabetes gestacional:

La diabetes gestacional se desarrolla durante el embarazo y desaparece casi
inmediatamente después del parto. Al igual que en otras formas de diabetes,
los niveles de glucosa en la sangre son elevados porque la mujer no
metaboliza los carbohidratos de manera adecuada, ya sea por insuficiencia de
insulina o por alguna incapacidad para utilizar adecuadamente la hormona.
Cuando los niveles de glucosa en la sangre de la madre son muy altos, el feto



produce insulina adicional que actla como una hormona del crecimiento
durante el desarrollo fetal. El resultado es un bebé muy grande y enfermizo. El
exceso de insulina fetal también interfiere en el metabolismo del potasio, lo cual
puede causar arritmias potencialmente fatales, o bien un ritmo cardiaco
irregular.

La diabetes gestacional es la causa mas comun de mortinatos o de muerte fetal
tardia. El trastorno también aumenta la posibilidad de defectos congénitos.
Entre los factores que contribuyen al riesgo de diabetes gestacional esta el
embarazo después de los 35 afios, la obesidad y haber tenido un hijo previo
con un peso superior a 4 kilogramos. Las mujeres que pesaron mas de 4
kilogramos al nacer también tienen mayor incidencia de diabetes gestacional,
que a su vez implica desarrollar, tarde o temprano, cualquiera de los otros tipos
de diabetes.(5)

Diabetes insipida:

Otra clase de diabetes menos frecuente, es la diabetes insipida. Se debe esta
enfermedad a carencias en la sintesis de la llamada hormona antidiurética,
ADH o vasopresina, o bien a un blogueo en su accion, o una falla en los
rinones para responder al ADH.
Esta sustancia es secretada por la neurohipéfisis y tiene como principal misidén
regular y limitar la eliminacion de agua a través de la orina y actta en el tabulo
renal, impidiendo de esta forma la eventual deshidratacién del organismo.
Si se registra una disfuncién o destruccién de los nucleos hipotaldmicos
(centros cerebrales donde se sintetiza la ADH), o de los conductos a través de
los cuales se conduce la ADH, tiene lugar el desarrollo de la diabetes insipida.
Si la produccién de la hormona es normal y son los tubulos renales los que no
responden a la accion de la vasopresina, se produce la diabetes insipida
nefrogénica. En cualquiera de los dos casos se registra una gran poliuria,
llegandose a eliminar hasta quince litros de orina por dia, cuando los niveles
normales no superan los dos litros diarios.
Al mismo tiempo, los pacientes padecen una intensa sensacion de sed y existe
riesgo de deshidratacidén. A diferencia de la diabetes mellitus en este proceso
no se detecta exceso de glucosa en sangre ni orina; de ahi el nombre de
insipida.

En muchos casos el tratamiento no es necesario, pero pueden administrarse
hormonas de composicion afin a la vasopresina, drogas para ayudar a los
rinones a que respondan al ADH, o administrarse farmacos diuréticos.

Existen otros tipo de diabetes, causados por trastornos endocrinos, toxicos,
drogas, factores genéticos, etc. (5)
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La diabetes es un grupo de enfermedades y no sélo una como se pensaba y
afecta a un mayor nimero de personas desde el nacimiento hasta la edad
adulta y de ambos sexos (Report of the Expert Comité on the Daiagnosis and
clasification of Diabtes mellitus 1999; World Health Organization 1999).(6).

Epidemiologia

La Diabetes mellitus tipo 2 es actualmente una de las enfermedades no
transmisibles mas comunes a escala mundial. Es una de las primeras cinco
causas de muerte en los paises desarrollados y es una epidemia de alcances
considerables en muchas naciones. La Diabetes Mellitus sin duda constituye
uno de los mayores retos de salud publica del siglo XXI. La Organizacion
Mundial de la Salud estima que para el afio 2025 habra 300 millones de
diabéticos. (31)

En México la mortalidad por diabetes han mostrado un incremento sostenido
durante las ultimas décadas, hasta llegar a ocupar en 1997 el tercer lugar en la
mortalidad general con una tasa de 38 defunciones por 100 000 habitantes; asi
se ha mantenido hasta el afio 2000 cuando se presentaron 46.8 defunciones po
100 000 habitantes. (32)

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud, la diabetes mellitus
es la causa mas frecuente de polineuropatia y alrededor de 50% de los
pacientes presenta alteraciones neuropatias a los 25 afos siguientes al
diagnostico. Es responsable de alrededor del 90% de las amputaciones no
traumaticas y es la primera causa de insuficiencia renal Terminal. (33)

La prevalencia de la Diabetes mellitus en la poblacién de 20 a 69 afnos de edad
en el pais fue de 10.7%. Su distribucién por entidad federativa demostré que el
estado de Tamaulipas presentd la mayor prevalencia y el estado de San Luis
Potosi la mas baja. Respecto al género se observaron diferencias a partir de
los 50 arios que fueron mas acentuadas en el grupo de 60 a 69 afos en donde
su prevalencia fue mayor entre mujeres que entre hombres. (34)

De todos los pacientes que cumplieron los criterios para ser diagnosticados
como diabéticos, el 65.9% tenia el diagnostico médico previo y el resto lo
ignoraba, situacion que indica retraso en el diagnostico oportuno. (35)

Segun la NOM 015-SSA2-1994,2001, hasta fines del afno 2000, en México,
alrededor del 8.2% de la poblacién entre 20 y 69 padece diabetes y cerca del
30% de los individuos afectados, desconoce que la tiene. Tan sélo durante el
ano 2000 se acumularon un total de 212,553 casos nuevos.
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Factores de riesgo para la diabetes tipo 1
Las posibles causas de la diabetes insulinodependiente son:

Herencia

Estrés

Virus

Disfuncion auto-inmune.

Las posibles causas de la diabetes no insulinodependiente son:

Herencia

Alimentacién inadecuada y/ o excesiva.

Obesidad

Falta de actividad fisica

Falta de control de los estados emocionales y el estrés. (3)

Factores de riesgo para la diabetes tipo 2

En casi todas estas enfermedades no se conoce la causa que la provoca por lo
cual en su clasificacion, se tienen en cuenta todos los factores que afectan a la
poblacion diabética. (7)

La diabetes mellitus tipo 2 se diagnostica tarde y, un elevado nimero de estos
pacientes ya presentan complicaciones secundarias al momento de su
diagnostico, de esto se desprende la importancia de la identificacion precoz de
sujetos con factores de riesgo para desarrollar diabetes, estos son: (36)

Obesidad especialmente la central (IMC > 25)

La obesidad es uno de los problemas de salud publica mas visibles y sin
embargo uno de los mas desatendidos. Estudios recientes revelan que el 65%
de la poblacién adulta tiene sobrepeso o0 es obesa, esto aumenta
significativamente el indice de otras enfermedades entre ellas la Diabetes
Mellitus tipo 2. (31)

Diversos factores intervienen en la prevalencia de la obesidad: aumento en el
consumo de grasa saturadas e hidratos de carbono asi como el de bebidas
refrescantes (México ocupa el 2do. Lugar en el consumo de refresco con un
promedio de 137.2 It. Por persona al afo), al mismo tiempo que se acelero el
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consumo de comidas rapidas, a todo esto se le anade la disminucién en el
consumo de frutas, cereales y fibra ademas de poca actividad fisica. (37)

El indice de masa corporal (IMC) es la relacion entre el peso Kg. Y la talla al
cuadrado y constituye el indicador que permite clasificar a cualquier persona en
normalidad (20 a 24.9 Kg. / m2), sobre peso (25 a 29.9 Kg./m2) y obesidad
(>30 Kg./m2). La obesidad central permite valorar el riesgo metabdlico, de esto
se deriva la importancia de medir la circunferencia de la cintura para identificar
el exceso de grasa abdominal, el analisis de la encuesta nacinal de salud
publica 2000 (ENSA 2000) senala que la circunferencia de cintura > a 90cm.
En hombres y mujeres es un indicador que predice el riesgo para desarrollar
DMT2. (38)

Antecedentes de diabetes (ejemplo padres o hermanos con diabetes)

La susceptibilidad para desarrollar DMT2 tiene un claro componente
hereditario. Los familiares en primer grado de pacientes con DMT2 tienen una
probabilidad de 40% de desarrollar diabetes, y su frecuencia en gemelos
monocigoticos es cuando menos de 70%. A pesar de esto no se ha podido
identificar un patrén mendeliano definido de transmision. (39)

Sedentarismo

Existe una transformacién en cuanto a actividad fisica, la urbanizacién
representa el cambio de trabajo que exigia el esfuerzo fisico por el de tipo
sedentario; también caminamos menos, ya que la vida cotidiana exige la raltiva
rapidez del transporte mecanizado. La inactividad fisica favorece toda una serie
de hechos que ocurren en el entorno de la DMT2, en contrapartida la actividad
fisica proporciona una disminucién significativa en la incidencia de la DMT2 en
aquellas personas que presentaron intolerancia a la glucosa (IG) y asu vez
mejoran la sensibilidad de los receptores de la insulina. (40)

Hipertension arterial > 140/90 mm Hg.

La hipertensién arterial (HTA) actualmente su prevalencia en la poblacién
mexicana adulta es de 30.05%. La influencia en la prevalencia de la diabetes y
la hipertension arterial es bidireccional, al parecer existe un trastorno
fisiopatologico comun que los vincula; tratar adecuadamente un padecimiento
puede tener efectos benéficos en el otro. El grupo europeo para el estudio de
resistencia a la insulina (EGIR) encontré6 que la presién arterial estuvo
directamente relacionada con la concentracion de la insulina.
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La prevalencia de diabetes en la poblacién hipertensa fue del 16.4%, mientras
que en la no hipertensa fue de 8.2%. De tal forma que ser hipertenso
representa un riesgo de ser diabético dos veces mayor. (41)

Glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa previamente

El reporte del expert comitteé on the diagnosis and clasification of diabets
melliltus, revisé estos estados y concluyd, que los pacientes con intolerancia a
la glucosa (IG) son aquellos con una respuesta intermedia (entre lo normal y la
DMT2), durante una curva de tolerancia a la glucosa oral; y no cuentan con el
nivel de glucemia necesario para desarrollarla. Si un paciente es diagnosticado
con IG tres desenlaces son posibles: regresar a una tolerancia normal de la
glucosa, progresar al sindrome de resistencia a la insulina o desarrollar
diabetes mellitus tipo 2. Los criterios diagnésticos son: glucosa en ayuno (< a
100mg/dl) normal, (>a100y< a126mg/dl) glucosa alterada en ayuno (GAA), y
(>a126mg/dl) diabetes mellitus. Glucosa a las dos horas (< a 140 mg/dl)
normal, (> a 140 y < a 200 mg/dl) intolerancia a la glucosa (IG), y (> a 200
mg/dl) diabetes mellitus. (42)

Tabaquismo

El consumo del tabaco es factor de riesgo significativo en el desarrollo de la
DMT2 y se relaciona con el desarrollo de complicaciones vasculares en
diabéticos, en este sentido se sefala su conexion con neuropatia y
concretamente en DMT2 aumenta el riesgo de la microalbuminuria. (43)

Raza, grupo étnico.

Personas identificadas previamente como HGHB16

Colesterol HPC > 35mg/dl

Triglicéridos 250mg/dl

Antecedentes de diabetes gestacional o de recién nacidos de peso mayor a 4.5
Kg. (4)
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Patogenia

En el organismo existen células que requieren de la presencia de insulina para
promover el ingreso de glucosa a su interior y aprovecharla para funciones
energéticas, hay en cambio otras células como las nerviosas que no requieren
de la participacion de la insulina y la glucosa puede ingresar libremente. El
exceso de glucosa circulante afecta a ambos tipos de células, ademas a
elementos extacelulares como las fibras colagenas, produciendo muchos
cambios clinicos que se observan como manifestaciones de la enfermedad y
muchas de las respuestas que se presentan en el tratamiento dental. (44)

Células insulinodependientes. La carencia energética produce estados de
hipofuncién celular. En células productoras de elementos estructurales como
los fibroblastos, la colagena se produce en sus respuestas subumbrales. Estos
dan explicacién a observaciones clinicas dentales como son: la cicatrizacién
retardada e infecciones agregadas, sensibilidad infecciosa y migracion
leucocitaria tardia (efecto reconocido en la enfermedad periodontal en los
diabéticos). (41)

Células no insulinodependientes.

El aumento de la glucosa extracelular obliga a incremento de glucosa
intacelular, lo cual no esta exento de importantes cambios en el metabolismo
intermedio celular y en la captacién intracelular de agua (lesién celular
osmdtica). Esto es lo que produce la neuropatia periférica del diabético al
danarse las células de Schwan y los cambios en la agudeza visual por dano de
los pericitos de los capilares retinianos. Estomatol6gicamente hablando esto
podria explicar ciertos cambios disetésicos y gustativos. (36)

Cambios tisulares.

La glucosa puede unirse a los grupos amino de las proteinas sin participacién
enzimatica, glucosilacién no enzimatica, la fijacion a la fibra de colagena del
tejido conjuntivo que sustenta a los vasos por ejemplo puede ser reversible o
irreversible dependiendo de la intensidad y duracién de la hiperglucemia. Las
paredes y membrana basal vasculares son &reas preferenciales para la
acumulacion de estos agregados, los cambios funcionales principales se
observan en la permeabilidad de las sustancias sanguineas y migracion celular.
La glucosilacion de proteinas de baja densidad en las paredes de vasos
mayores favorece los depdsitos de colesterol en la intima, facilitando los
procesos de formacion de arteromas. El engrosamiento de la membrana basal
de los capilares explica la microangipatia y los cambios en la permeabilidad
renal del diabético. (45)
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Los cambios vasculares estan relacionados con trastornos irrigacionales
(nutricionales), migratorios (células defensivas) y cardiovasculares. Las
alteraciones reparativas postextraccion o subsecuentes a cirugia bucal o
periodontal y la sensibilidad infecciosa pueden encontrar explicacién en estos
cambios patoldgicos tisulares . El espectro de repercusiones estomatoldgicas
se amplia al observar que los cambios vasculares por la glucosilaciéon y la
hiperglucemia existente favorecen a una hiperagregacion plaquetaria,
produciendo no sélo la formacién de trombos mayores sino un riesgo
aumentado de trombosis y sangrado posquirurgico tardio. La hemorragia es
secundaria a la sobrerespuesta que el sistema fibrinolitico presenta a la
hiperagregacién plaquetaria. (46)

ACCIONES DE LA INSULINA SOBRE EL METABOLISMO DE
CARBOHIDRATOS.

La insulina es polipéptido constituido por una cadena A, con 21 aminoacidos y
una cadena B, con 30 aminoacidos. Es liberada por las células beta del
pancreas endocrino por diversos estimulos, de los cuales el mas importante
desde el punto de visa fisiolégico es la glucosa. Los aminoacidos y los
farmacos del grupo de la sulfonilurea también estimula la secrecién de insulina.
Se requiere calcio para liberar insulina de la célula beta. La insulina es
transportada en el plasma con las globulinas alfa y beta. La liberacién de la
insulina se produce en tres fases: 1) la secrecion basal determina el nivel de
insulina en el suero durante el ayuno; 2) la secrecién inicial rapida después de
una comida se debe a la liberacién de insulina por las células beta, se produce
dentro de los 10 minutos siguientes a la digestion, y 3) liberacién moderada
después de las comidas, la cual se debe a la estimulacion de la sintesis de
insulina como respuesta a la glucosa.

La accién de la insulina sobre células diana se ejerce, en primer lugar,
mediante la union de la insulina a su receptor, lo que hace que numero y la
funcion de éstos sea importante para la regulacién de la accién de la hormona.
El receptor de la insulina esta formado por dos unidades glucoproteicas,, alfa y
beta, de las que la subunidad beta posee actividad de tirosina cinasa en la
region situada en el citosol celular. La union entre la insulina y el receptor
desencadena una cascada de respuestas intracelulares, como son la activacion
del DNA y de la sintesis de proteinas, la activacién de las vias metabdlicas
anabdlicas y la inhibicién de las vias catabdlicas.

Uno de los primeros efectos importantes de la insulina en los tejidos efectores
consiste en la translocaciéon de las proteinas (o unidades) de transporte de
glucosa (GLUT) del aparato de golgi a la membrana plasmatica, lo que facilita
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la captacién celular de glucosa. Existen distintas formas de GLUT que difieren
segun su distribucion en los tejidos, su afinidad por la glucosa y su sensibilidad
a la estimulacién por insulina. La GLUT-4, presente en el musculo estriado y en
el tejido adiposo, es el principal transportador regulado por la insulina. Por otra
parte la GLUT-2 existente en los hepatocitos y las células beta del pancreas
depende de la insulina y actua facilitando el rapido equilibrio de la glucosa entre
los compartimientos intracelular y extracelular. Por tanto, mientras que los
tejidos periféricos utilizan GLUT-4 para extraer la glucosa de la sangre, la
GLUT-2 actua fundamentalmente como un conducto para la funcion
pancreatica y hepatica en el asa de retroalimentacién entre glucosa e insulina.

PATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS.

ESTADIOS DE LA DIABETES. En lo ultimos anos, el término “prediabetes”,
antes utilizado y posteriormente desestimado, ha sido reintroducido en los
tratados de diabetologia para denominar los periodos preclinicos de la
diabetes.

Prediabetes. Es la fase que va desde la concepcion hasta que se encuentra
alguna alteracion del metabolismo hidrocarbonado. Son probables
prediabéticos los hijos de padre y madre diabéticos, gemelo univitelino cuyo
hermanos diabético y mujeres con productos macrosémicos.

Diabetes subclinica o latente. Es aquella fase de la vida de un diabético en la
que se pone de manifiesto el trastorno con la ayuda de la prueba de
intolerancia a la glucosa con calificacion de dos puntos 0 mas.

Diabetes sintomatica o manifiesta. Representa el cuadro clinico en el que
ordinariamente existen hiperglucemia y glucosuria posprandial.. a menudo se
observan los sintomas clasicos poliuria, polidipsia, polifagia (menos frecuente)
y adelgazamiento. En la fase inestable puede presentarse la cetoacidosis y el
coma hiperosmolar que pueden requerir de tratamiento hospitalario.

Las alteraciones patolégicas en los islotes pancreéticos en la diabetes varian
entre diferentes pacientes, y no son especificas para esta enfermedad. En la
diabetes tipo |, de modo frecuente hay infiltracidn linfocitica de los islotes en la
fase temprana, seguida por disminuciéon en el niumero total y tamano de los
islotes, a causa o pérdida progresiva de células beta.
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Las alteraciones en la diabetes tipo Il a menudo son minimas en las etapas
tempranas. En la enfermedad avanzada puede haber fibrosis y depdésito

amiloide en los islotes; en la diabetes, el amterila amiloide parece estar

constituido en parte por insulina precipitada. A veces se observan alteraciones
similares en los islotes en pacientes diabéticos de edad avanzada, y no se

consideran diagnésticos de diabetes.

Signos y Sintomas de la DMT2

Houston menciona que en muchos diabéticos de mayor edad se presenta la
enfermedad con los sintomas de las complicaciones. (8)
El sintoma mas comun al principio de la enfermedad es que no exista sintoma

alguno (9)

Sintomas

Poliuria

Polifagia

Polidipsia

Fatiga, pérdida de peso
Anorexia

Nausea

Vomito

Dolor abdominal
Parestesias

Signos

Deshidratacion
Hiperventilacién
Taquicardia, Hipotermia
Hipotension arterial

Piel seca y tibia

Aliento cetoénico

Alteracion del estado de conciencia (10)
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Cuadro clinico

Las primeras fases se caracterizan por agravamiento de los sintomas
diabéticos, especialmente la poliuria y la polidipsia. Comunmente se presenta
anorexia, seguida de nausea y vémitos junto con debilidad, malestar general y
mialgias. La mucosa de las conjuntivas, boca y nasofaringe estan secas y
cubiertas de secreciones espesas. La piel también seca pierde elasticidad. Los
globos oculares estan hundidos y blandos. Hay hipotensién arterial vy
taquicardia. La disminucién del Ph y el aumento de CO2 estimula el centro
respiratorio, que incrementa su activad con la caracteristica de respiracion
rapida y profunda. (4)

Sindrome cardinal: poliuria-polidipsia-polifagia.

La poliuria puede ser significativa durante todo el dia , pero en ocasiones es
sobre todo nocturna y estd en relacibn con la presencia de glucosa en
cantidades elevadas en el filtrado glomerular que provoca diuresis osmotica. La
consiguiente deshidratacion es responsable de la polidipsia que presentan
estos pacientes para corregir la deshidrataciéon y produce sequedad de la boca
y faringe, que a veces soOlo provoca como unico sintoma el aumento de
ingestion de agua durante la noche. Tradicionalmente se cita el exceso de
apetito en los diabéticos (polifagia) como consecuencia de la pérdida calérica
que lleva consigo también la pérdida de peso, sin embargo habitualmente como
ya se expreso se presenta también la obesidad. (47)

Prurito
Puede estar presente con frecuencia en la DMT2 y ser generalizado po la
accioén de la hiperglucemia a nivel de las terminaciones nerviosas. (40)

Alteraciones de agudeza visual

A veces estos trastornos promueven la consulta al oftamélogo. Se pueden
encontrar entonces lesiones de retinopatia diabética en pacientes con DMT2
todavia no diagnosticados que vienen a corroborar que el diagnostico ya se ha
hecho con 6-8 anos de retraso. Otros pacientes que acuden a consulta por
alteraciones visuales en relacién con paralisis de los nervios oculomotores ( ll,
IV, o VI par craneal) por neuropatia diabética. (39)

Lesiones dérmicas y de anejos cutaneos

Los foranculos en las zonas pilosas, por ejemplo en el cuello, ingles, muslos se
han relacionado con la diabetes. Asimismo pueden presentarse candidiasis
como manifestaciones iniciales. Las micosis son frecuentes también en los
dedos, ufias, o debajo del pliegue abdominal. (33)
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Existen eritemas diabéticos de las extremidades inferiores y rubeosis facial que
sueles verse en pacientes diabéticos de edad general cuando el proceso lleva
varios afos de evolucién. Las maculas diabéticas son lesiones de 1-2 cm de
color marrén localizadas en las piernas. Las lesiones de acantosis nigricas son
placas de color oscuro que se aprecian sobretodo en la region posterior del
cuello, siendo pues un dato que obliga a la investigacién de posible intolerancia
hidrocarbonada o diabetes. (48)

Pérdida de peso

La pérdida de peso se debe a que el organismo utiliza las grasas ingeridas ya
que no es capaz de utilizar los azucares.
La insulina, al promover la entrada de glucosa a la célula, provee las
condiciones necesarias para la formacién y depdsito de grasa. Pero al no haber
insulina, hay menor lipogénesis (formacion de grasa) y mayor lipdlisis
(degradacién de grasa). Y como la glucosa es eliminada por la orina, no queda
almacenada en el organismo ninguna sustancia que pueda provocar aumento
de peso.

Acidosis e hipercolesterolemia:

Imposibilitado para utilizar glucosa como fuente de energia, el diabético recurre
en mayor proporcion que las personas normales al consumo de 4cidos grasos.
Se incrementan, los acidos grasos libres circulantes. También aumenta la
oxidacién de éstos; en consecuencia se engendra acetil-CoA en cantidad. Pero
como éste no puede ser oxidado eficientemente en el ciclo de Krebs, ni ser
utilizado en la sintesis de acidos grasos, se acumula un excedente de acetatos
que es derivado hacia la sintesis de cuerpos ceténicos y colesterol. El paciente
diabético descompensado presenta aumento de los niveles de estos
compuestos. El incremento en la concentracién de cuerpos cetdnicos en los
tejidos y liquidos corporales lleva a la acidosis, la cual produce cetonemia,
cetonuria y cetoacidosis.

Astenia

Se llama astenia a la pérdida o disminucién de las fuerzas, evidenciada por
debilidad general y fatigabilidad muscular. La astenia es fisica, psiquica y
sexual, y en general, persiste mientras dura la glucosuria.
La pérdida de fuerzas e impotencia motora se produce por la deshidratacion, el
balance nitrogenado negativo y la acidosis
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Criterios Diagnosticos de la diabetes mellitus

Los criterios diagndstico que se presentan a continuacion son tomados de la
American Diabetes Associatién del afo 2000 y estan basados principalmente a
la medicion de la glucosa plasmaética.

Sintomas de la diabetes mas concentracion de glucosa sanguinea al azar igual
o mayor a 200mg/dl

Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 126mg/dl

Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 126mg/dl

Glucosa plasmatica a las dos horas igual o mayor a 200mg/dl durante una
prueba de tolerancia a la glucosa (11)

TRATAMIENTO.

Los diabéticos tipo | requieren tratamiento con insulina durante toda la vida. Los
agentes bucales, que actian estimulando las células beta, no son eficaces en
estos pacientes debido a su estado de deplecién de estas células. Los
diabéticos tipo Il pueden tratarse con medidas para disminuir la resistencia a la
insulina, como la reduccion del peso corporal con dieta y con estimulaciéon de
las células beta del pancreas con agentes antidiabéticos bucales, como Isa
sulfonilureas. En muchos diabéticos tipo |l también es necesaria la insulina
para lograr un buen control. Un componente esencial del tratamiento es tener
un buen control mediante examenes repetidos de sangre y orina para valorar
glucosa. Las concentraciones séricas de HbA1C son de utilidad para verificar el
control a larrgo plazo.

Plan de alimentacion:
e Consumo de verduras y frutas
« Consumo de carbohidratos complejos
e Consumo de fibra
» Restricciones en el consumo de grasas
« Se evita el consumo de azucares simples, pudiéndose emplear agentes
edulcorantes artificiales como el aspartame, sacarina, acesulfatame de

potasio, ya que los azucares simples se absorben muy rapido.

El ejercicio es muy necesario para los pacientes con diabetes tipo I, debido a
qgue proporciona un bienestar mucho mejor y una mejor circulacion sanguinea.



MANEJO FARMACOLOGICOAntidiabéticos orales (diabetes tipo II):
Para pacientes que no presentan obesidad.
- Sulfonilureas: tolbutamida, clorpropalmida,glibenclamida.

» Biguanidas: fenformina, metformina, buformina.

21
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES

Existen dos tipos de complicaciones, agudas y cronicas.

Complicaciones agudas:

Hipoglucemia: Es la complicacion mas frecuente del tratamiento
farmacolégico de la diabetes, caracterizada por el descenso de la glucemia
por debajo de los valores normales. Podemos clasificarla como:

Hipoglucemia severa: la que ocasiona coma, convulsiones o
alteraciones neurolégicas que impiden que el paciente pueda
autotratarse, precisando ayuda de otra persona.

Hipoglucemia moderada: : existe evidente alteracién de la funcion
motora, confusion o conducta inadecuada, pero esta lo suficientemente
alerta para el autotratamiento

Hipoglucemia leve: el paciente siente necesidad de tomar alimento, sin
presentar afectacion neuroldgica

- Sintomas: sudor, fuerte y prolongado dolor de cabeza, la vista se nubla y
comienza a verse borroso, mucha hambre, sensacion de hormigueo en todo
el cuerpo y nauseas fuertes.

Causas: no haber comido bien, haber tomado un mayor numero de
tabletas o inyectarse mas insulina de la recomendada, haber realizado
mucho ejercicio y estrés.

Que hacer: llamar de inmediato al médico, procurar consumir azucar y
NO INYECTAR INSULINA, no beber liquidos.
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Tratamiento
N Cf"‘]’g“ SIGNOS Y SINTOMAS TRATAMIENTO
<70 Pieza de fruta +
Nauseas, hambre, eructos, hipotension reposo

i Vaso de zumo o
50-70 Letargica, lasitud, bostezo, irritabilidad, falta  leche completa +

concentracion 3 galletas Maria

2 terrones o
cucharadas de

30-50 Acaloramiento, hiperventilacion, taquicardia azicar en leche
completa o agua

Glucagon SC/IM*
0,5-1-2mlo
< 30 Inconsciente, convulsiones Glucosmén
IV/rectal (20-50
ml al 33-50%)

Hiperglucemia: aumento de glucosa en la sangre que puede llevar al paciente a
una descompensacién hiperglucemica como la cetoacidosis o la
descompensacion hiperosmolar.

Son mudltiples los factores que pueden descompensar la diabetes y causar
hiperglucemia (no cumplimiento terapéutico presencia de enfermedad
intercurrente, farmacos, situaciones de estrés,...)

- Sintomas: sed incontrolable, ganas de orinar frecuentemente, pérdida de
peso, cansancio y debilidad de todo el cuerpo, pérdida de apetito por
nauseas y vomitos, dificultad para respirar y piel reseca.

- Causas: no seguir la dieta indicada, no ingerir los medicamentos, sufrir
constantemente de infecciones o fiebre, farmacos, sedantes, corticoides
y estrés.

- Que hacer: Llamar al médico, tomar liquidos sin azucar al menos 2 litros,
monitorizar la glucemia capilar y la cetonurias, acostarse y abrigarse
bien y mantener la calma. (3)

- Si esta en tratamiento con hipoglucemiantes orales o con insulina es
importante advertirle que no debe suspender el tratamiento y que
contacte a su médico para valorar su insulinizacién. ()
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Cetoacidosis diabética: Se caracteriza por hiperglucemia (generalmente >
300mg/dl), cuerpos cetbnicos elevados en plasma, acidosis metabdlica (ph <
7.3, bicarbonato plasmatico <15mEgq/l), glucosuria, cetonuria.

Se manifiesta por anorexia, nauseas, voémitos, poliuria-polidipsia, dolor
abdominal, con perdida progresiva del sensorio hasta llegar incluso al coma en
un pequeno porcentaje de pacientes. ()

Plan de actuacion: La parte mas urgente del tratamiento es la hidratacién, ya
que sin una buena perfusiéon periférica a la insulina no llega bien a los tejidos
diana. La cantidad de liquido dependera del estado clinico del paciente. Se
recomienda comenzar con suero salino isotonico al 0.9%, el potasio junto con
la insulina también se hacen imprescindibles.

Descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no cetésica:

Se caracteriza por hiperglucémia superior a 600 y ausencia de cuerpos
cetdnicos.

Suele aparecer de forma insidiosa, en el curso de dias con el sindrome poliuria-
polifagia- polidipsia, deshidratacion, distermia, anorexia- nauseas — vomitos,
ileo  paralitico, somnolencia-confusiébn-coma, convulsiones, focalidad
neurolégica, Frecuentemente se asemeja a un accidente cerebrovascular.

El tratamiento es hospitalario requiriendo de liquidos, potasio e insulina.

. !
DIFERENCIAS SINTOMATICAS |

HIPERGLUCEMIA
HIPOGLUCEMIA Cotaaidose
Répido (minuios) COMIENZO Graduat V(homs..:r.’t.iﬁ. 3

Debilidad brasca. Tembior | £ESTADO GENERAL | INCIO PIOBIesive

1o, Nauseas. Vomitos

{ambie imperios: APETITO : e
Haflae e APETI Dolor abdominal

Mormat SED

Nerviosismo, Excitacion CONDUCTAL

“Borrachera”
; Seca. Caliente
Palida. Sudorosa, Fria PiEL Enrojcida
Normal LENCUA Seca
Normal ALIENTO - Olor a rrutas (acetona)
alta ¢ muy alta
Glucemia baja SANGRE ue aparezcan

ICOS
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Complicaciones cronicas: Se dan por una diabetes no controlada que dana
organos del cuerpo.

Las manifestaciones clinicas tardias de la diabetes que incluyen diversas
alteraciones que afectan vasos sanguineos pequefnos, grandes nervios
craneales y periféricos, piel y cristalino. Estas lesiones originan hipertension,
insuficiencia renal, ceguera, neuropatia auténoma y periférica, amputaciones
de extremidades inferiores, infarto del miocardio y accidentes cerebro
vasculares (12)

Las personas con diabetes que no tienen un control adecuado de su glucosa
presentan complicaciones que aparecen con el paso de el tiempo, algunas de
ellas al no ser tan alarmantes, no son tomadas en cuenta, e incluso llegan a
pasar desapercibidas hasta el momento en que ya no pueden ser controladas y
causan danos irreversibles al organismo. Algunas de las complicaciones que se
presentan con mayor frecuencia en las personas son:

COMPLICACIONES CRONICAS DE
LA DIABETES

Rebinopatia

i Microangiopatia —» Nefropatia

|

!
»  Yoseslopatias
H Enfermedad cardiovascular peribérica
= Macroangiopatis o Erfermedad cerebrovascular
Cardiopatia
Complicaciones

! . ~—i»  Neuropatias
de la disbetes

»  Infecciones
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Microangiopatias: Retinopatias y nefropatias
En los ojos:

a) Glaucoma. Este trastorno ocurre casi en el 6% de los diabéticos. Suele
responder al tratamiento usual de la afeccion de angulo abierto. La
neurovascularizacion del iris en personas con diabetes puede predisponer al
glaucoma de angulo estrecho, pero es relativamente raro, excepto después de
la extraccién de cataratas, ya que se sabe que el crecimiento de nuevos vasos
evoluciona con rapidez para incluir el angulo de iris y obstruir el flujo de
salida.(12)

b) Retinopatia diabética. Es la causa mas frecuente de ceguera adquirida
en el adulto de mediana edad. Una buena agudeza visual no excluye una
lesién retiniana significativa desafortunadamente muchos pacientes lo creen asi
(Taylor) Ha sido detectada en el 95% de los diabéticos después de 15 anos de
evolucién de la enfermedad. (8)

c) Cataratas. En pacientes diabéticos se desarrollan cataratas, prematuras,
las opacidades se semejan a las que se encuentran en ancianos con cataratas
“seniles”, pero ocurren a una edad menor y al parecer se correlacionan con la
duraciéon de la diabetes y la gravedad de la hiperglucemia crénica. La
glucosilacién no enzimdtica de la proteina de cristalino es el doble de elevada
en diabéticos que en no diabéticos de edad similar y puede contribuir a la
formacién prematura de cataratas.(13)

Que hacer si ya existe un dafo:

Realizar un examen ocular una vez al afo, que consistira en:

Evaluar la visibn mediante una lectura de graficos

Medir la tensién ocular.

Dilatar las pupilas con gotas y examinar el fondo de ojo con un aparato llamado
oftalmoscopio.

Comunicar a su médico si presenta alguna alteracién en su vision.

Controlar adecuadamente sus niveles de azucar en sangre.

Controlar adecuadamente su tension arterial.

Evite el tabaco

Si usted ya tiene muy dafnada su retina, debe evitar ejercicios bruscos
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Nefropatias
Fundamento

e La nefropatia diabética (NPD) constituye la causa mas importante de
enfermedad renal terminal en el mundo occidental. Aproximadamente
el 35% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y el 10%
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) desarrollan
nefropatia diabética.

e La microalbuminuria es el marcador de riesgo mas potente de
mortalidad, especialmente de origen cardiovascular, en la DM2.

e El deterioro de la funcién renal del diabético es un proceso
progresivo en el tiempo.

Tratamiento de las nefropatias

® Correcto control glucémico. En la DM1 un buen control glucémico
pospondra o prevendra la microalbuminuria y la nefropatia franca.
Aunque esto no se ha demostrado para la DM2, la mayoria de los
expertos extrapolan los datos del estudio DCCT y proponen un buen
control glucémico para prevenir o retrasar la progresion de la NPD en la
pacientes con DM2.

B Pacientes con hipertension arterial, con o sin microalbuminuria. Ante
todo se tendra un estricto control de la tensién arterial, siendo
recomendable cifras inferiores a 130/85 mmHg.

B Deteccion y estricto control de los factores de riesgo cardiovascular.
Tabaco y dislipemias especialmente.

B Otras medidas: a) Restricciéon proteica (0,8 mg/kg./dia en caso de
microalbuminuria y 0,6 mg/kg./dia en la nefropatia establecida); b) evitar
los farmacos nefrotoxicos, AINES y los contrastes yodados, y c¢) control
de las infecciones del tracto urinario y tratamiento de la bacteriuria
asintomatica

En el sistema urinario:

Pielonefritis. Probablemente es la lesibn mas comun vy da cuenta de la
mayor parte de las personas con diabetes que desarrollan una insuficiencia
renal cronica. Algunos tienen una neuropatia autbnoma que afecta la vejiga
y muchos son caracterizados en episodios agudos. En las alteraciones
arteriales, las arterias mas pequenas del rindbn pueden presentar
engrosamiento y esclerosis. En la necrosis papilar, las papilas pueden llegar
a desprenderse, y habitualmente se asocia, con una infeccién renal aguda.
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Otras complicaciones que se presentan en el sistema urinario por la
diabetes son, la insuficiencia renal aguda y la insuficiencia renal cronica. (8)

Las macroangiopatias:

Son cambios de las arterias de mediano a gran tamano, producidos por:
e Engrosamiento y rigidez de las paredes de las arterias (arteriosclerosis).
e Obstruccion por bultos llenos de grasa (aterosclerosis).

Estas dos afecciones provocan el taponamiento de las arterias y el
descenso de la irrigacién sanguinea a los 6rganos.

En los vasos sanguineos:

Falta de pulsos periféricos. En las personas ancianas pueden faltar los
pulsos del tobillo, pero su ausencia es mas comun en personas diabéticas.
En la hiperlipidemia, los vasos principales deben ser auscultados en la
busqueda de un soplo ocasional, en particular en la aorta abdominal, las
arterias renales, los vasos iliacos y los femorales. Otra complicacion en los
vasos es el edema idiopatico de los tobillos, pueden ocurrir después de
comenzar el tratamiento con insulina, su significado es desconocido, y, no
tiene nada que ver con el edema de la enfermedad renal. (8)

Enfermedad cardiovascular:

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y
mortalidad entre las personas diabéticas. El riesgo anual de muerte por
ECV es 2 a 3 veces superior en personas diabéticas que en las que no lo
son. Los diabéticos tienen 2 a 3 veces mas riesgo de presentar enfermedad
cerebrovascular o de arteriopatia coronaria y 5 veces mas riesgo de
presentar enfermedad vascular periférica que las personas sin diabetes.
Aproximadamente el 75-80% de las personas diabéticas adultas mueren a
consecuencia de enfermedades cardiovasculares

El riesgo cardiovascular vinculado a la diabetes se incrementa
considerablemente cuando concurren otros factores de riesgo,
fundamentalmente héabito tabaquico, hipertension arterial o hiperlipemia.
Ademas, los dos ultimos factores mencionados, aparecen con mayor
frecuencia entre la poblacién diabética. Otras alteraciones que ocurren mas
frecuentemente en los diabéticos y que también favorecen la ECV son:
obesidad, hiperinsulinemia, anormalidad en la funciéon plaquetaria vy
alteraciones en la coagulacion de la sangre.
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Enfermedad cerebrovascular:

e Sila obstruccion es parcial suele ser de corta duracion y total
recuperacion.

e Sila obstruccién es completa se perdera la funcién de esa parte del
cerebro con recuperacion lenta y parcial.

Los sintomas son variables: mareos, paralisis, confusién, dificultad para
hablar, moverse,...

El tratamiento es evitar la repeticion del ataque y la rehabilitacién de la funcién
perdida.

Cardiopatia:

ANGINA DE PECHO: Puede existir dolor opresivo en el pecho, que se puede
extender a brazo izquierdo, espalda o mandibula, que cede solo o con toma de
cafinitrina.

INFARTO: La oclusién es total y no cede en el tiempo. Los sintomas son
similares pero de mayor intensidad, con desmayo, falta de aliento, y sensacién
de muerte inminente.

El tratamiento dependera de la rapidez de accidn, y de la cantidad de musculo
afectado.

En el sistema nervioso:

Neuropatia diabética. Las neuropatias periférica y autbnoma son las dos
complicaciones mas comunes de la diabetes.

La lesidbn en los nervios esta causada por una disminucion en el flujo
sanguineo y por los altos niveles de glucosa en la gangre y tiene mayores
posibilidades de desarrollo si los niveles de glucosa en la sangre son mal
supervisados.

El inicio de los sintomas se presenta de 10 a 20 afos después de
diagnosticada la enfermedad y aproximadamente 50% de las personas con
dicha condicion finalmente desarrolla una neuropatia.

Es la complicacion mas frecuente de la diabetes mellitus, estimandose que
alrededor del 40% de los diabéticos presentan algun tipo de alteracién
neuropatica en el momento del diagndstico (la prevalencia varia mucho de
unos estudios a otros, dependiendo de los criterios diagnosticos empleados
y de la sensibilidad de las pruebas utilizadas).

Su prevalencia aumenta con el tiempo de evolucion de la diabetes y con la
edad del paciente.
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Sintomas de las neuropatias:

Ardor

Hormigueo

Disminucién de la sensibilidad de una parte del cuerpo
Diarrea

Estrefiimiento

Pérdida del control de la vejiga
Impotencia

Caida facial

Caida del parpado

Caida de la boca

Cambios en la visién

Mareos

Debilidad

Dificultad al tragar

Trastorno en el lenguaje
Contracciones musculares

Tratamiento de la neuropatia diabética medidas generales:

Correcto control glucémico que mejora o por lo menos enlentece la progresion
de la neuropatia diabética. Si existiera hipoglucemia asintomatica dicho control
serd menos riguroso.

En caso de polineuropatia diabética es muy importante la educacién sanitaria
en el cuidado de los pies y su vigilancia periddica

Polinefropatia simétrica distal. Es la forma mas comun de neuropatia
periférica, suele producir, primero alteracion sensitiva y generalmente es
bilateral, simétrica y se acompafa con percepcion amortiguada de
vibracion de dolor y temperatura, particularmente en los miembros
inferiores, donde las molestias pueden ser incapacitantes. Otra forma de
neuropatia periférica aislada es la afeccion de la distribucion de un solo
nervio, (mononeuropatia) o de varios nervios (mononuropatia multiple), se
caracteriza por inicio subito con recuperacion subsecuente de casi todas o
todas las funciones. Suelen afectarse los nervios crurales y craneales y
predominan las anormalidades motoras. (13)

Neuropatia auténoma. Hay pruebas de hipotension postural disminucién de
la respuesta cardiovascular a la maniobra de Vasalva, brotes alternativos de
diarrea, en particular nocturna y estrefiimiento, incapacidad para vaciar la
vejiga e impotencia sexual. (13)
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Infecciones:
Con la diabetes no controlada las infecciones son mas habituales; las
infecciones mas frecuentes se dan en:

Aparato genital
Vias urinarias
Infecciones orales
Piel y mucosas
Pies

Tratamiento:
Lo primero debe ser controlar la diabetes, después se prescribiran antibibticos
especificos para la infeccion, controlar la fiebre si existiera, tomar suficiente
liqguido para evitar la deshidratacion y asegurar el aporte adecuado de hidratos
de carbono..

En la piel:

Infecciones cutaneas. Particularmente los furdnculos, son muy frecuentes
en los diabéticos. Las inyecciones de insulina pueden provocar alteraciones
en la piel (en el 20-30 % de los casos), tanto de tipo hipertréfico como
atréfico. Puede haber infecciones pidgenas cronicas en la piel. Pueden
aparecer Xantomas eruptivos por hipertriglicemia concomitante, éstos son
pequenos ndédulos amarillentos y duros que miden unos pocos milimetros
de diametro. (8)

Necrobiosis lipodea de los diabéticos. Es una lesiébn rara que suele
localizarse en las superficies anteriores de las piernas o las dorsales de los
tobillos. En diabéticos adultos no son raras las manchas en las espinillas
qgue son lesiones atréficas indoloras, redondas pardas, de la piel en el area
pretibial. La infeccién por Candida puede producir eritema y edema de
areas invertiginosas debajo de las mamas, en las axilas y entre los dedos.
Causa bulbovaginitis de manera crénica con glucosuria persistente y es una
causa frecuente de prurito. (13)
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Pie diabético:

Los factores que originan este problema isquemia, neuropatia periférica e
infeccion secundaria. La afeccidn vascular oclusiva incluye microangiopatia
y arterosclerosis de arterias grandes y medianas (13)

Sin control de la glucosa estas complicaciones van aumentando hasta el
grado de perder la vista, ser mutilado, perder el buen funcionamiento de
nuestros 6rganos y aparatos e incluso hasta llevarnos a una muerte
prematura. (15)
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4.2 MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DIABETES MELLITUS

Las repercusiones de la diabetes en cavidad oral se dan como resultado de los
cambios organicos y de las complicaciones que llegan a desarrollarse. Estas
manifestaciones dependen del tipo de alteracion diabética relacionada; de tal
suerte que un paciente inicial puede presentar lesiones iniciales sugerentes del
padecimiento. (15) Estos pueden variar desde un grado minimo hasta uno mas
grave y dependen del tipo de alteracidén hiperglucémica existente y del tiempo
de apariciéon de la enfermedad. (48)

1) Caries dental:

Los estudios realizados muestran resultados contradictorios; unos refieren una
menor frecuencia de caries, atribuible a la exclusion de azucares de la dieta
mientras que otros ponen de manifiesto un aumento del indice de caries
relacionado con el grado de control metabdlico. Se ha observado en diabéticos
un aumento en la incidencia de caries con localizaciones atipicas,
fundamentalmente, caries a nivel de los cuellos dentarios, sobretodo, en
incisivos y premolares. Asi mismo son mas frecuentes las consecuencias de la
caries, como la celulitis, la alveolitis postextraccién o edentulismo. (61)

La disminucion o ausencia salival desprovee de la proteccién antimicrobiana
por parte de las enzimas y anticuerpos que usualmente transporta, de tal
forma que existe una mayor formacion de placa dentobacteriana y exponen al
paciente diabético a la aparicion de las caries. (62)

2) Enfermedad periodontal magnificada:

La DMT2 se considera como un factor de riesgo para la enfermedad
periodontal de <casi 35 veces mas que los individuos sanos
independientemente de la edad, sexo, e higiene, esto se basa en el hecho de
que existe un incremento en la presencia de irritantes locales, resultado de un
estado de resequedad mucosa sostenida, ademas de cambios en la microflora
bacteriana de la placa del surco por presencia de glucosa y de cuerpos
ceténicos en el plasma, fluido crevicular y saliva en los estados permanentes
de hiperglucemia sistémica, asi como deterioro en la respuesta celular
defensiva, cambios vasculares y alteraciones regenerativas/ reparativas por
consumo proteico. (64)

Bajo esta denominacion se engloban todas las afecciones inflamatorias de
causa bacteriana que afectan a las estructuras de soporte del diente, esto es, a
las encias cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal. La enfermedad
periodontal es el segundo trastorno bucal en importancia tras la caries dental;
constituyendo la primera causa de pérdida dentaria por encima de los 40 afos
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de edad. En la diabetes hay un aumento en la prevalencia de la enfermedad
periodontal y una mayor severidad de la misma que se ha relacionado con la
edad, la duracion de la diabetes y el grado de control de la misma; asi a mayor
edad mayor duracion y peor control glucémico, mayor susceptibilidad a la
enfermedad periodontal. (16)

La diabetes no causa gingivitis ni periodontitis, pero los tejidos presentan
menor resitencia a los irritantes locales llevando al paciente a etapas mayores
donde la enfermedad periodontal ha producido pérdida ésea evidente vy
resecion gingival donde es comun encontrar caries radicular. (65)

La patogenia de las enfermedades periodontales se basa en los siguientes
hechos:

e La microangiopatia diabética impide una repsuesta tisular efectiva
ante los estimulos irritativos debido a la disminucién del aporte
vascular a los tejidos gingivales. La causa intima se localiza en las
células que conforman la pared endotelial , que presentan pequerias
disrupciones con aumento de grosor de la membrana basal y
deposito de mucopolisacaridos a este nivel, asi como también puede
haber cambios degenerativos en el interior de estas paredes
vasculares.

e El incremento de nivel de glucosa en la saliva aumenta el substrato
bacteriano y por tanto facilita la formacion de placa gingival.

e El aumento de la concentracion de calcio en la saliva del paciente
diabético favorece su precipitacion y el desarrollo de célculos
subgingivales.

e La inhibicién de los macréfagos y neutréfilos con disminucion de su
funcion fagocitica, asi como de la quimiotaxis y de la diapédesis,
favorece el aumento de niumero de bacterias y por tanto también la
formacioén de la placa bacteriana.

e Las alteraciones en el metabolismo del colageno con la reduccion de
la actividad de la colagenasas y de la degradacién del nuevo
colageno, desencadenan conjuntamente la afectacion de las fibras
periodontales.

La prevalencia y la gravedad clinica de la periodontitis esta condicionada por
una serie de factores entre los que destacan: tipo de DM, edad del paciente,
grado de control metabdlico y a la acumulacién de placa dentobacteriana
debido a una deficiente higiene oral (factor determinante). Clinicamente se
manifiesta con inflamacion aguda o crénica de la encia retraccién gingival,
movilidad dentaria, marcados diastemas, bolsas profundas con signos de
actividad (exudados, pus), y gran acumulo de placa y célculo dental. La pérdida
6sea es mayor en funcién del grado jde la severidad de la DM, es decir de la
glucemia. (66)
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3) Aliento cetonico y/o halitosis

Se describe al aliento ceténico como el aroma entre dulce y acido que se
puede percibir entre algunos pacientes. Esto es producto de la elevacién de los
cuerpos cetonicos del metabolismo de los lipidos; comun en
descompensaciones moderadas o graves con cifras superiores a los 160mg/dl
de glucosa en la sangre. (51)

Algunos autores también describen la presencia de un olor fétido en pacientes
diabéticos pero esta halitosis es mas atribuible a otros estados bucales
patolégicos como lo son la enfermedad periodontal, caries, lesiones y la poca
higiene bucal de la persona en si.

Nuestras células se nutren fundamentalmente de glucosa. Cuando por
diferentes circunstancias, como en el caso de la diabetes mellitas el organismo
no puede usar glucosa, recurre a otras fuentes de energia, principalmente las
grasas. En estos casos con la utilizacion de las grasas, se producen cuerpos
ceténicos que se eliminan por la orina y también a través de los pulmones;
aparece entonces un olor caracteristico como de frutas. (50)

4) Hiposalivacion y Xerostomia

Se estima que la secrecion media de saliva es de 0.2 — 0.4ml por minuto y que
la secrecién de saliva estimulada es de 1 a 2 ml por minuto. La Xerostomia no
indica necesariamente una sequedad objetiva de la mucosa de la cavidad oral,
pues el umbral de la sensacidén de boca seca es variable en cada persona y no
todos los casos de hipofuncién salival se acompafan de sequedad bucal. La
prevalencia de xerostomia es de hasta el 50% en personas mayores de 60
anos esto se debe mas a enfermedades intercurrentes que y a la toma de
farmacos que al propio envejecimiento, puesto que el flujo de saliva tras
estimulacién es similar al de pacientes jovenes. (46)

La xerostomia en el paciente diabético esta provocada por la presencia de
poliuria difilta la formacién de la saliva por falta de agua, que se pierde por via
renal. Los signos mas llamativos son enrojecimiento y atrofia de la mucosa.
Otra d las consecuencias de la hiposlivacion s la pérdida de efecto mecanico
de barrido microbiano y residuos alimenticios o lo que se traduce en un
aumento de la poblaciéon microbiana bucal y con mayor riesgo de aparicion de
infecciones de distinta indole. Esta alteracion en el flujo salival produce
irritacion en las mucosas al privarlas de efecto lubricante dado por su contenido
de mucinas; puede observarse queilitis angular y fisuramiento lingual por la
misma razon.(48)

En la exploracion fisica , la mucosa bucal presenta perdida de brillo y palidez,
en el dorso de la lengua aparecen fisuras, es frecuente la candidiasis oral, la
falta de saliva produce laringitis, faringitis, dificultad para expectorar y
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alteraciones gastro intestinales, como dispepsia y estrefiimiento asi como
dificultad para formar el bolo alimenticio. (49)

Las glandulas salivales se distinguen por su alto consumo energético requerido
en la produccién salival, de manera que la diabetes mal manejada o sin
tratamiento provoca que la secrecion salival disminuya. A esto le agregamos
que la poliuria en un paciente descompensado propicia un estado de
deshidratacion sistémica, dificultando la formacion de saliva por la pérdida de
agua via renal.

5) Acumulacidén elevada de Placa dentobacteriana y Calculo

La poca o nula produccion salival disminuye el efecto mecanico de barrido
microbiano y de residuos alimenticios, asi como a las enzimas y anticuerpos
que esta transporta; exponiéndolo a una mayor poblacion microbiana patégena
y un mayor riesgo infeccioso. Todo esto se potencializa si el paciente tiene una
mala higiene bucal, teniendo como consecuencia una facilidad para generar
PDB y calculo dental. (57)

6) Candidiasis oral

La cavidad oral es uno de los reparos anatdémicos sujeto a infecciones
micéticas, en particular la candida albicans, presentandose principalmente en
paladar, lengua labios y comisuras labiales. Clinicamente se observan placas
exudativas de color blanco cremoso, como cuajos en la lengua, mucosa del
paladar (candidiasis pseudomembranosa) cuando etas se remueven dejan una
superficie eritematosa sangrante y dolorosa con hemorragia en algunos casos
(candidiasis atréfica aguda o croénica ). (59)

En la diabetes existe una predisposicién a padecer candidiasis, independiente
de los niveles de glucosa sanguinea; la candida coloniza la parte superficial de
la submucosa infiltrandola y extendiéndose en ella. Clinicamente da una
sintomatologia leve, generalmente en forma de quemazén en la faringe y
mucosa oral que ademas estan enrojecidas y en algunos casos presentan
formaciones blanquecinas. (60)

7) Mucormicosis o ficomicosis

Es una micosis oportunista que inicialmente suele manifestarse a nivel de la
mucosa del paladar y de las fosas y senos nasales con una rapida extensiéon al
resto de las estructuras faciales intracraneales. Clinicamente aparece dolor y
edema con posterior ulceracidén de la zona afectada parece ser que la diabetes
incontrolada con frecuentes estados de acidosis metabdlica favorece su
aparicién. (56)
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8)Glositis romboidal media

Entidad que se caracteriza por un area de atrofia de las papilas linguales, de
forma eliptica o romboidal, simétricamente situada y centrada con respecto a la
linea media en el dorso lingual. (58)

8) Sindrome de ardor bucal

Es una entidad relativamente frecuente en personas diabéticas que no
presentas lesiones clinicas reconocibles; aunque su etiologia es multifactorial,
ha sido relacionada con desequilibrios emocionales y metabdlicos incluyendo la
diabetes. Se manifiesta con una sensacién extrafia que el paciente define como
una quemazon lingual, aunque a veces aparece dolor intenso, que suele ser
permanente con exacerbaciones durante el dia. En la exploracion clinica se
encuentran tejidos normales con el mismo color que la mucosa que los rodea y
si ningun signo evidente de lesién. No esta indicado realizar biopsias ya que
no existe una lesion anatomopatoldgica especifica. No existe tratamiento
aunque por la cronicidad del cuadro y las grandes molestias que en algunos
pacientes provoca en ocasiones el empleo de un tratamiento antifingico, el
reemplazo de los medicamentos utilizados por el paciente o el uso de 3-4
veces al dia de un antihistaminico, corticoide o lidocaina viscosa tépica pueden
ser de utilidad. (55)

9) Agrandamiento de las glandulas salivales (Sialosis)

La diabetes a veces esta asociada con agrandamientos poco dolorosos
unilaterales o bilaterales de las glandulas salivales mayores , aunque se ve con
mayor frecuencia en la parétida. Esta situacion es posible efecto secundario de
la hiposalivacion, deshidratacién y sensibilidad infecciosa; esto implica que las
bacterias pueden ascender (retrdgradamente) por los conductos secretores
pues no son barridas mecanicamente por disminucién o ausencia salival,
aunque también se relaciona a la duracion o severidad de la diabetes. (40)

Es un agrandamiento asintomatico frecuente en la diabetes moderada y severa
y en los pacientes pobremente controlados. Este aumento de tamafo no
inflamatorio en las glandulas salivales en diabéticos carece de etiologia
conocida aunque algunos autores lo atribuyen a una hiperplasia compensatoria
al descenso tanto en los niveles de insulina, como de flujo salival. Otros autores
relacionan este agrandamiento con la neuropatia periférica y con cambios
histolégicos inducidos por la hiperglucemia, apareciendo alteraciones en la
membrana basal de los acinos parotideos. (17)
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11) Disestesias (paulatino aumento y disminucion de la sensibilidad)

Los pacientes diabéticos manifiestan angiopatia y neuropatia que contribuyen a
cambios sensitivos y tactiies como dolor, hormigueo, entumecimientos vy
parestesia de regiones bucales y faciales. La neuropatia diabética produce
ademas de disestesias y disgeusia, disminucién del tono muscular de labios y
carrillos, disminuyendo la autoclisis y promoviendo el desajuste protésico
removible, asi como indentacion de los bordes laterales de la lengua; ademas
de hipersensibilidad e incluso dolor dental a la percusion por arteritis pulpar
(neuritis/microangiopatia) (52) De tal forma se presentan disestesias que son
cambios en la sensacion normal de estos pacientes y se caracteriza por dolor o
sensacién ardorosa (pirosis).(53)

La neuropatia y la microangiopatia acumuladas en el diabético contribuyen a la
aparicion y desarrollo de estos cambios sensitivos (dolor, hormigueo,
entumecimiento, alteraciones de las sensaciones gustativas) asi como la
irritacién quimica, microbiana, friccional y a la atrofia mucosa.

12) Alteraciones reparativas y regenerativas (Disfuncion de la colagena)

Las alteraciones reparativas y regenerativa suelen deberse a las alteraciones
gue ocurren en la permeabilidad vascular, las cuales pueden impedir la difusién
de nutrientes y sustancias defensivas, pudiera verse afectada la migracion
leucocitaria por cambios en la pared y membrana vasculares. Los defectos
cicatrizales (regeneracion/reparacién) pueden verse afectados si la difusion de
los elementos estructurales (aminoacidos) fuera modificada por cambios
vasculares, o si la disponibilidad por un efecto catabdlicos sobre las proteinas,
al tener que ser usadas como sustitutos energéticos como acontece con los
lipidos ; bajo estas circunstancias las células del area agredida (fibroblastos,
células endoteliales y epiteliales) no dispondran del volumen de aminoacidos
que requiere para la formacion del colageno y sustancia glucoproteica para
restablecer el tejido dafiado. Ademas la posible hipofuncionalidad de las células
reparativas por carencia de soporte energético para su adecuado
funcionamiento que incluye la formacion de sustancias y duplicacién celular.
(38)

Ocurre una baja en la produccion de la colagena y disfuncién en la degradacion
de la misma. Fendmeno que ocurre especificamente en la diabetes y se refleja
en el retardo de la cicatrizacion de las heridas. En cavidad bucal sabemos que
el ligamento periodontal se forma principalmente de colagena y entendemos el
porque es un factor que debemos de observar.(18)
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13)Respuesta inmune alterada (Disfuncion neutrofilar) y mayor
susceptibilidad a infecciones

Estos individuos tienen mayor susceptibilidad a padecer infecciones por lo que
pueden desarrollar una infeccién micotica siendo la mas frecuente candidiasis
entre otras., estas se dan por disminucion en la velocidad de duplicacion,
descamacién y grosor tisular, defectos en la fagocitosis, adherencia,
quimiotaxis que finalmente se traduce en disminucién de la actividad
bactericida de macrofagos y PMN, asi como por deshidrataciéon de la mucosa,
por sialoadenosis secundaria a medicamentos, angiopatia y deshidratacién
general. Los cambios vasculares manifiestos en adelgazamiento e inflamacién
de la membrana basal por glucosilacibn proteica no enzimatica
(microangiopatia), complican y aumentan la severidad de la infeccion al impedir
la adecuada difusion de O2, metabolismo, migracion y numero de PMN, lo cual
también aumenta la incidencia de alvéolo seco y pericoronitis. Ademas se
especula sobre la teo’ria de la disminucion de linfocinas responsables de la
actividad inmune celular, lo cual disminuye la respuesta inflamatoria tardia. (63)

14) Pérdida de o6rganos dentarios

Son ya muy conocidos los efectos lamentables de la enfermedad periodontal si
no se atienden a tiempo y con la debida constancia terapéutica por parte del
profesional y del paciente. Estos efectos son aun mas devastadores en los
pacientes diabéticos, al grado de provocar la perdida de uno o varios grupos de
organos dentarios que individualmente pueden estar sanos de caries. La
rehabilitacion protésica y las medidas de mantenimiento de higiene son las
alternativas que restan a los casos con periodontitis agresivas. (19)

15) Infecciones post extraccion

Se ha descrito en diabéticos una mayor frecuencia de aparicion de infecciones
tras la extraccién de piezas dentarias; algunos autores refieren un aumento en
la tendencia al desarrollo de una osteitis localizada a nivel del alvéolo dentario
probablemente debida a disminucién del riego sanguineo causado por la
arteriosclerosis y bacteremias post exodoncia. (20)
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4.3 CONDUCTA ODONTOLOGICA Y VALORACION DE LOS ALCANCES
TERAPEUTICOS

Enfocandonos a la atencién odontolégica, y tomando en consideracién todo lo
mencionado anteriormente con respecto a la diabetes, se propone un listado de
recomendaciones para programar la o las consultas de un paciente y lograr que
estas sean més sencillas y exitosas.

Hay que tomar muy en cuenta que la respuesta al tratamiento buco-periodontal
de los pacientes diabéticos sera mas satisfactoria en proporcién al control
glicémico observado, de la misma manera la respuesta a la terapia
hipoglucémica sera mejor si los estados infecciosos, inflamatorios 0 ambos en
la cavidad oral son controlados. (21)

Las recomendaciones generales son:

I. Asegurarse de que el paciente esta recibiendo el mejor control médico
para su caso en particular (Medico general, Internista o Endocrinélogo).
Estar en estrecho contacto con él y con los demas profesionales del
area de la salud que intervienen en su manejo (psicélogos, enfermeras,
nutriologos, etc.) en un afan de lograr un manejo multidisciplinario.

Il. Asegurarse de dar instrucciones para que el balance medicamento-
ingesta alimenticia no sea alterado.

lll. La higiene bucal de estos pacientes debe de fomentarse y reevaluarse
periddicamente. La educacién y desarrollo de habilidades en técnica de
cepillado y auxiliares de higiene oral es parte fundamental del manejo
odontolégico. Asimismo se implementara un programa de higiene oral
personalizada y dependiente de las condiciones actuales de cada uno
de lo pacientes.

IV. Programar citas matutinas, ya que mejoran la capacidad para adaptarse
fisica y emocionalmente ante la consulta odontoldgica.

V. Reducir al minimo posible el nimero de visitas para atencion, y planear
el mayor numero de actividades por sesion (manejando atenciéon por
cuadrante). Siempre y cuando nos sea posible y sin comprometer el
estado general del paciente.
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VI. Promover un ambiente de tranquilidad y seguridad, para evitar la
sobrecarga emocional y el estrés del paciente. Contacto estrecho vy
trabajo multidisciplinario con psicologia.

VII. Las infecciones bucales que presente el paciente se deben de atender
de forma enérgica por medio de medidas locales y sistémicas.

VIII. Dolor. El uso de anestesia en odontologia es fundamental para evitarlo.

En la actualidad esta muy extendido el uso de anestésicos dentales con
vasoconstrictor, ya que ademas de un efecto anestésico mas eficaz y
prolongado, disminuye el flujo sanguineo local. Los vasoconstrictores se
oponen directamente a la accién de la insulina circunstancia, que en muy raras
ocasiones, pueden producir una hiperglucemia importante. (22)

Consideraciones especiales

Llamamos consideraciones especiales a aquellos casos Yy situaciones
particulares que influyen dentro de la atencién de este tipo de pacientes. Entran
dentro de este rubro las consideraciones de la atencion general, en
periodoncia, y en cirugia.

Dentro de la atencién general:
» Involucrarnos con las diferentes disciplinas del area de la salud para
trabajar en conjunto con este tipo de pacientes. Desarrollar una practica

multidisciplinaria:

o Medicina: Dx y tratamiento de la enfermedad sistémica desde un
punto de vista biologicista.

o Enfermeria: Chequeo y control por cita o semanalmente de T. A. y
peso, medicion de glucosa por sesidn (destroxtis)

o Psicologia: Atencién oportuna de cualquier cambio emocional en
el paciente que afecte su estado animico y a su vez agrave la DM

o Nutricion: Control de sobrepeso y obtencién de un régimen
alimenticio
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» La educaciéon para la diabetes debe de integrarse como parte de las
actividades del cirujano dentista. En particular se puede llegar a tener un
impacto diferente en el paciente ya que el tipo de consulta involucra
emociones que, si se encaminan de manera adecuada, propician un
vinculo mas estrecho.

» Debemos de considerar que dependiendo del cuidado que ha tenido el
paciente y el tiempo de evolucién de la enfermedad; las funciones
renales del mismo se van deteriorando progresivamente. Es importante
que valoremos junto con el medico esta funcién para que podamos
administrar adecuadamente medicamentos (desde antibidticos hasta los
anestésicos locales) y en su debido caso, ajustar las dosis de los
mismos o contemplar alternativas farmacolégicas. (23)

Dentro de la periodoncia:

» El tratamiento periodontal que proporcionemos sera en base a las
necesidades terapéuticas; y comienza con la implementacién de un
programa de higiene bucal que nos ayudara a limitar el dafo y prevenir
un mayor deterioro del periodonto.

Dentro de las proétesis.

» La mayoria de las personas con diabetes que pierden sus dientes se
debe a la enfermedad periodontal. Las protesis pueden no ser
reemplazos completamente satisfactorios debido a que el tamafio y
forma del reborde alveolar remanente puede no permitir el ajuste
adecuado. Las personas con diabetes pueden no tolerar bien las
prétesis completas, especialmente cuando el control de la diabetes es
malo, debido al dolor en la mucosa. Todo esfuerzo debe ser hecho para
preservar la denticion natural, saludable y funcional, de tal forma que las
personas con diabetes puedan masticar la comida eficiente y
confortablemente.

» Cuando la base donde se ajusta la prétesis se destruye, las mismas no
tendran el soporte necesario (24)

Dentro de cirugia:

» El tratamiento quirdrgico de la enfermedad periodontal avanzada debe
ser diferido en favor de una terapia no-quirdrgica conservadora,
incluyendo el uso adicional de antibidticos, hasta que la diabetes este
razonablemente controlada.
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» Una vez que la infeccion ha sido erradicada, la extraccion dental y otros
tratamientos pueden ser realizados. Mientras que la diabetes esté bajo
control, la cirugia puede llevarse a cabo como si el paciente no fuese
diabético. Los turnos dentales pueden ser coordinados en la manana,
generalmente una hora y media después del desayuno y los
hipoglucemiantes orales. Las personas con diabetes mas severa pueden
requerir que la cirugia se lleve a cabo en un hospital donde puede ser
monitoreado mas facilmente durante y después del tratamiento

» Al utilizar un anestésico local se debe de valorar el uso de la epinefrina
de acuerdo al procedimiento y al grado de vasculopatia que presente el
paciente. Ya que en el caso de una exodoncia si conjuntamos el efecto
vasoconstrictor de la epinefrina con un grado variable de afectacion a la
microcirculacién; se podria favorecer a la isquemia exagerada y a
promover un alveolo seco. (25)

Dentro de las emergencias y urgencias

» las infecciones agudas requieren atencién inmediata, incluyendo el
drenado de abscesos agudos y la administracién de antibiéticos de
amplio espectro. El control metabdlico de la diabetes puede no ser
posible mientras que la infeccion esta presente. De todos modos, si la
glucosa en sangre puede ser reducida, la condicion de la infeccion
periodontal aguda puede mejorar. (26)

» Los pacientes que se presenten a consulta dental con dolor deben de
ser minuciosamente valorados como candidatos a recibir tratamiento de
urgencia mediante un buen interrogatorio y de ser posible mediante una
prueba rapida de glucosa y hacer exclusivamente el tratamiento de
urgencia implementando tratamiento rutinario para infecciéon oral aguda
o trepanacion, pulpotomia o drenaje (dependiendo del diagndstico), asi
como antibioticoterapia; si no fuere urgente, exclusivamente establecer
tratamiento farmacolégico paliativo y remitir al paciente para control
médico estricto, dejando tratamientos integrales para etapas futuras de
control y estabilidad sistémica. (65)
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5.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar conocimientos tedricos de los alumnos de 4to. afio para la atencion
del paciente diabético

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los conocimientos generales del alumno sobre la diabetes.
Determinar los conocimientos especificos bucales del alumno sobre la
diabetes.

Identificar si el alumno conoce signos y sintomas generales de la diabetes.

Identificar si el alumno conoce signos y sintomas orales de la diabetes
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6.- HIPOTESIS

Al realizar la siguiente investigacién se pretende encontrar que los alumnos
tengan en su mayoria deficientes conocimientos para la atencion de los
pacientes diabéticos, ya que el Plan de Estudios de la Carrera (28) contempla
en 2do. afo el aprendizaje teorico de la diabetes pero no contempla la atencion
bucal de un paciente diabético como objetivo en ningun afno de la carrera.

La falta de conocimientos en los alumnos de 4to. afo de la carrera de Cirujano
Dentista ocasiona una atencién deficiente en el paciente diabético.
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7.- DISENO DE LA INVESTIVACION Y METODOS

Tipo de estudio
De acuerdo a la clasificacion del Dr. Méndez es un tipo de estudio:

Observacional
Prolectivo
Transversal
Descriptivo

Poblacion universo y muestra

Alumnos de 4to. Ao de la carrera de cirujano dentista.

Se tom6 una muestra al azar de 110 estudiantes de 4to afo de la Carrera de
Cirujano Dentista de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM,
equivalente al 37% de la poblacion cubriendo con este porcentaje los
requerimientos estadisticos mayores al 30%.

Variables

Género

Grupo

Turno

Conocimientos para la atencién del paciente diabético.

Instrumento

Ver instrumento en anexo 1
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Variable Definicién Nivel de medicion | Categorias
Género Caracteristicas Cualitativa Femenino —
fenotipicas nominal masculino
Grupo Grupo al que Cualitativa Del 3401 al 3406
asiste nominal Y del 3451 al
3455
Turno Horario en el que | Cualitativa Matutino y
asiste a la nominal vespertino
escuela
Conocimientos Datos que Cuantitativa De0Oab
para la atencion maneja acerca de respuestas
del paciente la diabetes. correctas
diabético conocimientos
insuficientes.
De5a8
suficientes
De8a10
adecuados
Técnica

El pasante responsable de la investigacion aplicd los cuestionarios a 110
alumnos de 4to ano de la carrera de Cirujano Dentista seleccionando 5 mujeres
y 5 hombres por grupo.
Procedimiento: Después de seleccionar las preguntas del cuestionario, se
aplicé una prueba piloto a 5 personas ajenas a la carrera y 5 alumnos de
4to.ano, se selecciond un cuestionario de opcién multiple después se aplicod a
los alumnos de 4to. Afo.

Diseno estadistico

Los resultados obtenidos seran dados por frecuencias relativas.




8.- RECURSOS

Recursos Humanos

Pasante responsable de la tesis.
Director de la tesis.
Asesor de la tesis.

Recursos materiales

110 Copias del cuestionario
10 Lapices
5 Hojas de célculo
1 Computadora
300 hojas blancas
1 Impresora

Recursos financieros

Se necesitara un aproximado de $ 150.00

48
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9.- ANALISIS DE RESULTADOS

La mayoria de los alumnos tuvo un nivel de conocimientos regulares
representando el 58.18% de la poblacién encuestada.

Solo el 16.36 % de la poblacidon encuestada tuvo un nivel adecuado de
conocimientos para la atencion de pacientes con diabetes tipo 2.

El 25.45% de la poblacién encuestada tuvo deficientes conocimientos para la
atencion de pacientes con diabetes tipo 2.

El contraste fue el sexo femenino quien obtuvo tanto el mas alto porcentaje en
nivel adecuado de conocimientos 20%, como en el nivel de conocimientos
insuficientes 30.90%.



NIVEL DE CONOCIMIENTOS POR GENEROD

| |
SEXO No. De alumnos INSUFICIENTE " REGULAR % ADECUADOS % TOTAL %
FEM a4 17 230.90% 27 49.09% F 20.00% 100%
MASC, a5 11 20.00% ar BY.27% 7 12.72% 100%
TOTAL 110 28 25.45% G4 58.18% 18 16.36% 100%
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Cuadro 1 Grafico 1

Fuente : Resultados obtenidos de las encuestas
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NIVEL DE CONOCIMENTOS POR GRUPO

NO. DE

GRUPO | ALUMNOS INSUFICIENTES % REGULAR % ADECUADOS % |TOTAL %
3401 10 4 40%| 5 50% | 1 10% 100%
3402 10 2 20%| 8 80%| O 0% 100%
3403 10 1 10%| 6 60%| 3 30% 100%
3404 10 3 30%| 7 70%| O 0% 100%
3405 10 3 30%| 7 70%| 0 0% 100%
3406 10 3 30%| 5 50%| 2 20% 100%
3451 10 3 30%| 6 60% | 1 10% 100%
3452 10 1 10%| 7 70%| 2 20% 100%
3453 10 2 20%| 5 50%| 3 30% 100%
3454 10 3 30%| 4 40%| 3 30% 100%
3455 10 3 30%,| 4 40%| 3 30% 100%

TOTAL 110 28 25.45% 64 58.18% 18 16.36% 100%
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Cuadro 2 Grafico 2

Fuente : Resultados obtenidos de las encuestas
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NIVEL DE CONOCIMIENTOS POR TURNO

TURNO No. De alumnos INSUFICIENTE % REGULAR % ADECUADOS % TOTAL %
MAT. 60 16 26.66% 38 63.33% 6 10% 100%
VESP. 50 12 24% 26 52%| 12 24% 100%
TOTAL 110 28 25.45% 64 58.18% | 18 16.36% 100%
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10.- CONCLUSIONES

El 58.18% de alumnos encuestados tuvo un nivel de conocimientos regulares
para atender a un paciente diabético, esto podria ocasionar un déficit en su
atencion.

El paciente diabético requiere medidas especiales para poder realizar un
adecuado diagnostico y evaluacién del estado de salud tanto general como
oral.

Deberia considerarse el integrar nuevas actividades al plan de estudios de la
carrera odontolégica, aplicables a la poblacién de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2.

La necesidad de atencibn va en aumento, no tan sélo medica sino
odontolégica, ya que si bien es cierto que el odontdlogo depende de un
adecuado control metabdlico para el mejor resultado de sus procedimientos, a
su vez este control se facilitara si se controlan los problemas infecciosos e
inflamatorios en la cavidad oral.
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11.- RECOMENDACIONES

Por los resultados obtenidos durante la investigacion se recomienda incluir en
el plan de estudios de la carrera la atencién de al menos 1 paciente diabético,
esto le dara la seguridad que el necesita para su atencion en la practica
profesional. Ya que como mencione anteriormente la diabetes se considera un
problema de salud mundial. Ademas segun la asociacién britanica para la
diabetes se espera que en el 2010 cerca de 220 millones de personas en el
planeta, el doble de ahora la padeceran. (27)

Tenemos que estar familiarizados con su tratamiento, ya que, en la préactica
profesional sera muy comun encontrarse con este tipo de pacientes; es parte
de nuestro deber tener el conocimiento para poder brindar atencién adecuada a
nuestros pacientes.

Interviniendo de manera adecuada a este tipo de pacientes se evita el
desarrollo de complicaciones y alteraciones bucales favoreciendo también al
curso sistémico y la evolucion de la enfermedad.
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Cuestionario para evaluar los conocimientos de los alumnos de 4to. afio de la
carrera de Cirujano Dentista para la atencion del paciente diabético tipo 2.

Grupo:

Sexo: Femenino () Masculino ( )
1) La diabetes Mellitus es:
a) Enfermedad Cardiaca  b) Enfermedad Endocrina c¢) Enfermedad de la Aztcar
2) ¢;Cual es la clasificacion de la DM?

a) Tipo 1 no insulinodependiente b) Tipo 1 insulinodependiente
Tipo 2 insulinodependiente Tipo 2 no insulinodependiente

3) Son Factores de riesgo para la DM el estrés, grupo étnico, triglitéridos a
250mg /dl

a) Si b) No
4) El dolor abdominal, vomito, parestesias son sintomas del a DM
a) Si b) No
5) (Cuales son los signos de la diabetes?
a) Piel seca, taquicardia y deshidratacion b)Anorexia, poliuria y polidipsia

6) El aliento cetonico es producto de la elevacion de los cuerpos cetonicos del
metabolismo de los lipidos

a) Si b) No
7) Menciona Dos manifestaciones bucales de la diabetes
8) Cifra de Glucosa en sangre que consideras el limite para atender a un
paciente diabético
a) 120 mg b) 160 mg ¢)200 mg
9) ;Cual es el anestésico de eleccion para un paciente diabético?
a) Con vasoconstrictor b) Sin vasoconstrictor

10) Menciona una complicacion de la DM
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